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MODELOS ASSISTENCIAIS DE ATENDIMENTO 
DOMICILIAR, HOME CARE E HOSPITAL DE RETAGUARDA 

 Legislação ANS:

 Oferta de Medicação de Uso Domiciliar

 RN nº 310 / Dispõe sobre os princípios para a oferta de contrato acessório de

medicação de uso domiciliar pelas operadoras de planos de assistência à saúde.

 Promoção da Saúde e Prevenção da Doença

 RN nº 264 / Dispõe sobre Promoção da Saúde e Prevenção de Riscos e Doenças e

seus Programas na saúde suplementar.

 RN nº 265 / Dispõe sobre a concessão de bonificação aos beneficiários de planos

privados de assistência à saúde pela participação em programas para Promoção

do Envelhecimento Ativo ao Longo do Curso da Vida e de premiação pela

participação em programas para População-Alvo Específica e programas para

Gerenciamento de Crônicos.



 Histórico da atenção domiciliar e marco normativo brasileiro

 Atenção Domiciliar

 A atenção domiciliar como extensão do hospital surgiu, propriamente dita, em
1947 para “descongestionar”os hospitais. A partir de então, as experiências
desse tipo multiplicaram-se na América do Norte e Europa (REHEM;
TRAD, 2005).

 No Brasil, a atenção no domicílio contou inicialmente com os médicos de
Família, os profissionais legais de medicina que atendiam seus abastados
clientes em casa, proporcionando assistência humanizada e de qualidade. Aos
menos favorecidos, cabia a filantropia, o curandeirismo e a medicina caseira
(SAVASSI; DIAS,2006).

 O Serviço de Assistência Médica Domiciliar de Urgência (SAMDU), fundando
em 1949 e vinculado ao Ministério do Trabalho, foi a primeira experiência
de atendimento domiciliar brasileira organizada como um serviço. No
entanto, a atenção domiciliar foi iniciada como uma atividade planejada
pelo setor público com o Serviço de Assistência Domiciliar do Hospital de
Servidores Públicos do Estado de São Paulo (HSPE), que funciona desde
1963 (REHEM; TRAD, 2005).
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 Em 4 de setembro de 2001, foi instituída a Portaria GM/MS n° 1.531 para

propiciar aos pacientes portadores de distrofia muscular progressiva o uso

de ventilação mecânica não invasiva em domicílio, sob os cuidados de

equipes específicas para tal, financiadas pelo SUS.

 Em 2006, foi lançada a Resolução da Diretoria Colegiada da Agência

Nacional de Vigilância Sanitária (RDC-ANVISA) nº 11, datada de 26 de

janeiro de 2006, que dispõe sobre o regulamente técnico de funcionamento dos

serviços que prestam atenção domiciliar. A estruturação dos Serviços de

Atenção Domiciliar (SAD) deve se dar com base às orientações dessa

resolução.

 Em outubro de 2006, o Ministério da Saúde (MS) publicou a Portaria n° 2.529,

que institui, no âmbito do SUS, a internação domiciliar como um conjunto de

atividades prestadas no domicílio a pessoas clinicamente estáveis que exijam

intensidade de cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que

pudessem ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para esse fim

(BRASIL, 2006).
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 Entre 2006 e 2011, observou-se uma lacuna quando analisamos a

regulamentação da atenção domiciliar em nível federal. Gestores e

trabalhadores nos municípios e Estados, com SAD implantados ou não,

aguardavam posicionamento do Ministério da Saúde sobre a regulamentação

da Portaria nº 2.529 ou sua revogação. Assim, no início de 2011, foi

retomado o tema da atenção domiciliar no MS por meio de um grupo de

trabalho (GT) constituído pelo conjunto das áreas técnicas do MS

(Coordenação-Geral de Gestão Hospitalar – CGHOSP/DAE;
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 Conceitos

 Atenção Domiciliar na Atenção Básica

 Constitui um recorte da atenção domiciliar que ocorre no âmbito da atenção

básica, inserindo-se no processo de trabalho das equipes de saúde. Na atenção

básica, várias ações são realizadas no domicílio, como o cadastramento,

busca ativa, ações de vigilância e de educação em saúde. Cabe destacar

a diferença desses tipos de ações, quando realizadas isoladamente,

daquelas destinadas ao cuidado aos beneficiários com

impossibilidade/dificuldade de locomoção até a Unidade Básica de Saúde

(UBS), mas que apresentam agravo que demande acompanhamento

permanente ou por período limitado.

 É desse recorte de cuidados no domicílio de que trata a Portaria GM/MS nº

2.527, de 27 de outubro de 2011, onde classifica como modalidade AD1 de

atenção domiciliar, isto é, aquela que, pelas características do paciente

(gravidade e equipamentos de que necessita), deve ser realizada pela

atenção básica (equipes de atenção básica), com apoio eventual dos demais

pontos de atenção, inclusive, os Serviços de Atenção Domiciliar.
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 Contempla as seguintes características:

 Ações sistematizadas, articuladas e regulares;

 Pauta-se na integralidade das ações de promoção, recuperação e reabilitação em

saúde;

 Destina-se a responder às necessidades de saúde de determinado seguimento da

população com perdas funcionais e dependência para a realização das atividades da

vida diária;

 Na atenção domiciliar, a equipe deve respeitar o espaço da familiar, ser capaz de

preservar os laços afetivos das pessoas e fortalecer a autoestima, ajudando a construir

ambientes mais favoráveis à recuperação da saúde. Essa assistência prestada no

ambiente privado das relações sociais contribui para a humanização da atenção à

saúde por envolver as pessoas no processo de cuidado, potencializando a

participação ativa do sujeito no processo saúde-doença.
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PRINCÍPIOS DA ATENÇÃO DOMICILIAR

 AbordagemIntegral à Família

 Abordagem integral à pessoa em seu contexto socioeconômico e cultural, dentro
de uma visão ética compromissada com o respeito e a individualidade. Assistir

com integralidade inclui, entre outras questões, conceber o homem como sujeito
social capaz de traçar projetos próprios, intervindo dinamicamente nos rumos do
cotidiano.

 A assistência no domicílio deve conceber a família em seu espaço social privado e

doméstico, respeitando o movimento e a complexidade das relações familiares. Ao
profissional de saúde que se insere na dinâmica da vida familiar cabe uma atitude
de respeito e valorização das características peculiares daquele convívio

humano. A abordagem integral faz parte da assistência domiciliar por envolver
múltiplos fatores no processo saúde–doença da família, influenciando as formas de

cuidar.

 A construção de ambientes mais saudáveis para a pessoa em tratamento envolve,

além da tecnologia médica, o reconhecimento das potencialidades terapêuticas
presentes nas relações familiares. Os conflitos, as interações e as desagregações

fazem parte do universo simbólico e particular da família, intervindo diretamente na
saúde de seus membros. Assistir no domicílio é cuidar da saúde da família
com integralidade e dinamicidade,reconstruindo relações e significados.



 Consentimento da Família, Participação do Usuário e Existência do
Cuidador

 A primeira condição para que ocorra a assistência domiciliar (AD) é o
consentimento da família para a existência do cuidador. A assistência
prestada no domicílio não pode ser imposta, já que o contexto das
relações familiares é sempre mais dinâmico que as ações desenvolvidas
pelos profissionais, comprometendo a eficácia terapêutica proposta.
Recomenda-se que toda família esteja ciente do processo de cuidar da
pessoa assistida, comprometendo-se junto com a equipe na realização das
atividades a serem desenvolvidas. É de suma importância a formalização da
assinatura do termo de consentimento informado por parte da família e/ou do
usuário (se consciente) ou de seu representante legal.

 Trabalho em Equipe e Interdisciplinaridade

 Para impactar sobre os múltiplos fatores que interferem no processo
saúde–doença, é importante que a assistência domiciliar esteja pautada
em uma equipe multiprofissional e com prática interdisciplinar. A
interdisciplinaridade pressupõe, além das interfaces disciplinares tradicionais,
a possibilidade da prática de um profissional se reconstruir na prática do outro,
transformando ambas na intervenção do contexto em que estão inseridas.
Assim, para lidar com a dinâmica da vida social das famílias assistidas e da
própria comunidade, além de procedimentos tecnológicos específicos da área da
saúde, a valorização dos diversos saberes e práticas da equipe contribui para
uma abordagem mais integral e resolutiva.
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PERFIL DE ELEGIBILIDADE DO PACIENTE 

PARA ATENÇÃO DOMICILIAR

a) Indicação da AD:

 Por meio de fluxos e protocolos previamente pactuados, os serviços que

compõem a rede de atenção podem indicar a AD e “encaminhar” o paciente

para o SAD, que pode ser realizado a partir de instrumentos padronizados.

 Estes devem conter informações básicas e indispensáveis à

continuidade do cuidado ao paciente: dados de identificação, quadro

clínico, descrição de todas as necessidades de insumos (equipamentos,

sondagens, curativos, entre outros) e medicamentos a serem utilizados no

domicilio, estado saúde/doença, exames realizados, intercorrências,

identificação e contato do demandante, entre outras necessidades diante da

especificidade de cada paciente (como as de ordem social).
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b) Demanda espontânea:

 É possível que os próprios familiares acessem o SAD por meio do contato

telefônico ou da procura direto a OPS. Essa forma de acesso pode ser

comum, mas deve ser reconhecida como uma “situação analisadora”,

que indica, talvez, dificuldade no acesso do paciente a outros serviços

de saúde (atenção básica, por exemplo) ou falhas na comunicação

desses serviços com o SAD.

 Cabe ressaltar que as equipes de AD devem sistematicamente, por

meio de levantamentos de dados estatísticos, diante dos casos de

demanda espontânea, provocar discussões com os serviços de saúde do

território a fim de estabelecer (ou restabelecer) os fluxos assistenciais,

pois se espera que esse tipo de acesso ocorra de forma ocasional.

Considerando esses eventos como “situações analisadoras”, pode-se

considerar o SAD como um “observatório do sistema”.
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c) Busca ativa:

Além dessas duas formas de acesso, o paciente pode ser inserido
em AD por meio da busca ativa. As equipes de AD devem
organizar seu processo de trabalho para realizar visitas, avaliar
as necessidades do paciente e apresentar o plano terapêutico
para que o cuidado seja realizado no domicílio.

A busca ativa se configura num processo de educação
permanente no qual os sucessivos contatos entre o SAD e os
profissionais dos serviços potencialmente “porta de entrada” da
AD possibilitam a divulgação e consenso dos protocolos.

Quando a solicitação for do primeiro tipo, será encaminhada
ao SAD, mesmo se houver contato telefônico ou pessoal, por
meio de instrumento padronizado.
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Fluxo de desospitalização:



CLASSIFICAÇÃO DO TIPO DE SUPORTE

O paciente recebe uma pontuação em cada quesito de acordo com seu estado no

momento da captação, após a avaliação dos dez quesitos é feito o somatório, que

servirá de base para o tipo de suporte a ser oferecido. Quanto maior a pontuação

conseguida, mais complexo deverá ser a assistência oferecida.

AD 1 AD 2 AD 3 ID 1 ID 2 ID 3

Contra

indicação

05                 10                15               20             25              30               35         40

Pontuação mínima: zero

Pontuação abaixo de 5: Paciente com sua capacidade funcional preservada, sem

indicação para assistência domiciliar de enfermagem. Encaminhados para os

programas de ambulatoriais do PROMOPREV.

Pontuação acima de 35: Pacientes com múltiplas incapacidades e necessitando de

vários procedimentos técnicos não disponíveis no atendimento domiciliar.

Encaminhados para internação hospitalar.

Pontuação máxima: 40



CLASSIFICAÇÃO DO TIPO DE SUPORTE

Indicação para Internação Domiciliar

Pontuação de 20 a 35.
A internação domiciliar é dividida em três níveis.

Nível 1 - 20 a 24.
Nível 2 - 25 a 29.
Nível 3 - 29 a 35.

Indicação para o Atendimento Domiciliar

Pontuação de 5 a 20.
O Atendimento de Apoio Domiciliar é dividido em três níveis.
Nível 1 - 05 a 09.

Nível 2 - 10 a 14.
Nível 3 - 15 a 20.

Os critérios de avaliação são estabelecidos com base em instrumentos validados por
várias instituições de pesquisas. Tais instrumentos são utilizados na avaliação da

capacidade funcional, na avaliação cognitiva e na presença de risco de úlceras de
decúbito. A partir das informações colhidas são avaliados dez quesitos relacionados ao

grau de incapacidades dos pacientes a serem inseridos no SAD.

• Ficha de avaliação da autonomia e dependência (avaliação da capacidade funcional do

cliente através das AVDs, AIVDs), Mini-exame do estado mental, Avaliação das escaras
de acordo com a escala de Braden, Sistema de critérios de elegibilidade propostos pela

ABEMD.



CRITÉRIOS UTILIZADOS NA AVALIAÇÃO

FERRAMENTA DE AVALIAÇÃO DA COMPLEXIDADE DO SAD



 Nível 1 - Acolhimento

 Nível 2 - Ambulatório Clínico e PROMOPREV.

 Nível 3 - Ambulatório Geriátrico, Atenção Domiciliar e Reabilitação.

 Nível 4 - Curta Duração: Atenção Domiciliar, Emergência e Internação de

Casos Agudos, Hospital Dia e Hospice.

 Nível 5 - Longa Duração: Unidade de Reabilitação, Residência Assistida e

Instituição de Longa Permanência de Idosos (ILPI).

CLASSIFICAÇÃO DO TIPO DE SUPORTE



Monitoramento beneficiário internado:

• ESTRATÉGIA:

Hospitais monitorados: Hospitais da rede credenciada.

• METAS:

Redução do tempo de internação domiciliar e total de internamentos

Reduzir reinternações

Reduzir não-conformidades nas unidades hospitalares

Aumentar número de pacientes nos programas

• INDICADORES

TEMPO MÉDIO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR = n* total de diárias

mês/internamentos no mês.

Número total de pacientes internados/mês

Número total de dias internados/mês

Percentual da carteira internada/mês

Número de reinternações com menos de 30 dias depois da alta

Número de pacientes indicados para os programas

Número de pacientes do programa internados

CLASSIFICAÇÃO DO TIPO DE SUPORTE



Monitoramento beneficiário internado:

• Identificar e acompanhar pacientes desde o momento da internação hospitalar;

• Agilizar autorização de procedimentos hospitalares;

• Avaliar justificativas para prorrogação;

• Precocemente indicar casos passíveis de Home Care, visando reduzir tempo de

internamento, diminuição dos custos com internação hospitalar e evitar

complicações causadas pelo internamento prolongado;

• Estabelecer contato com Médicos Assistentes com o intuito de acelerar

desospitalização;

• Identificar não-conformidade e resolvê-las in loco (deficiências técnicas ou

operacionais como parelhos quebrados, falta de especialistas para avaliação,

atraso na realização de exames dentre outros.

CLASSIFICAÇÃO DO TIPO DE SUPORTE



ESTRATÉGIA

Caso de sucesso: Dispensação de Dietas e 
Medicamentos oncológicos oral



PROTOCOLO Competência NomeBen IDADE VALOR VALOR_PRESTADOR ECONOMIA PRESTADOR Nome da Dieta

772 Julho A 64 3.565,00     73.973,75                      70.408,75     TECNOVIDA Nutrison Advanced

773 Julho F 38 1.101,74     14.545,20                      13.443,46     TECNOVIDA Nutrison Energy 

771 Julho I 91 1.065,78     5.139,45                        4.073,67       SERVNUTRI Nutren Senior

774 Julho M 82 384,93        427,39                           42,46             DROGARIA SAO PAULO Glucerna

775 Julho T 33 672,52        950,40                           277,88           TECNOVIDA Fortifit

776 Julho T 33 180,90        1.606,50                        1.425,60       MUNDO VERDE Albumina em pós + Glutamina

Julho Total 6.970,87     96.642,69                      89.671,82     

722 Junho AA (óbito) 81 2.791,20     38.640,00                      35.848,80     TECNOVIDA Nutrison + Foticare

723 Junho A 64 3.680,00     76.360,00                      72.680,00     TECNOVIDA Nutrison Advanced

721 Junho F 38 2.142,00     13.424,40                      11.282,40     TECNOVIDA Cubitan

724 Junho I 91 1.031,40     5.139,45                        4.108,05       SERVNUTRI Nutren Senior

727 Junho J (internado) 87 238,65        255,00                           16,35             SERVNUTRI Nutren Senior

731 Junho M 82 384,93        427,39                           42,46             DROGARIA SAO PAULO Glucerna

732 Junho T 33 178,90        1.606,50                        1.427,60       MUNDO VERDE Albumina em pós + Glutamina

725 Junho T 33 672,52        950,40                           277,88           TECNOVIDA Fortifit

728 Junho U 78 336,26        475,20                           138,94           TECNOVIDA Fortifit

729 Junho U 78 190,92        204,00                           13,08             SERVNUTRI Nutren Senior

Junho Total 11.646,78   137.482,34                   125.835,56   

671 Maio AA (òbito) 81 3.125,76     22.521,72                      19.395,96     TECNOVIDA Nutrison + Foticare

672 Maio A 64 3.795,00     78.746,25                      74.951,25     TECNOVIDA Nutrison Advanced

673 Maio F 38 2.213,40     13.871,88                      11.658,48     TECNOVIDA Cubitan

674 Maio I 91 893,88        5.139,45                        4.245,57       SERVNUTRI Nutren Senior

675 Maio J 87 2.213,40     13.871,88                      11.658,48     TECNOVIDA Cubitan

676 Maio M 82 384,93        427,39                           42,46             DROGARIA SAO PAULO Glucerna

677 Maio T 33 672,52        950,40                           277,88           TECNOVIDA Fortifit

678 Maio T 33 118,95        1.545,60                        1.426,65       MUNDO VERDE Glutamina

679 Maio U 78 336,26        475,20                           138,94           TECNOVIDA Fortifit

680 Maio U 78 190,92        204,00                           13,08             SERVNUTRI Nutren Senior

Maio Total 13.945,02   137.753,77                   123.808,75   

Total Geral 32.562,67   371.878,80                   339.316,13   

FORNECIMENTO DIETA – COMPRA DIRETA
ÚLTIMO TRIMESTRE / 2017

ECONOMIA: R$ 339.316,13



FORNECIMENTO MEDICAMENTO ORAL (ONCOLÓGICO) -

COMPRA DIRETA – AUTORIZADOS JUNHO/2017

Protocolo Mês Beneficiário Idade Fornecedor V. Fornecedor V. Prestador V. Economizado Medicamento Laboratório

3637 Junho e Julho A 61 PROFARMA SPECIALTY S.A 3.990,46         6.782,40      2.791,94           Xeloda Roche

3640 Junho D 77 PROFARMA SPECIALTY S.A 38,45             756,00        717,55              Anastrolibbs Libbs

3653 Junho e Julho E 77 4 BIO MEDICAMENTOS S.A. 150,00           1.098,60      948,60              Anastrozol Eurofarma

3501 Junho ED 52 4 BIO MEDICAMENTOS S.A. 164,00           592,59        428,59              Letrozol Eurofarma

3607 Junho e Julho EL 38 PROFARMA SPECIALTY S.A 2.052,00         3.390,50      1.338,50           Xeloda Roche

3608 Junho H 78 PROFARMA SPECIALTY S.A 21.925,21       32.386,45    10.461,24          Jakavi 15mg Novartis

3643 Junho L 30 PROFARMA SPECIALTY S.A 21.925,21       32.386,45    10.461,24          Jakavi 15mg Novartis

3654 Junho LE 61 4 BIO MEDICAMENTOS S.A. 75,00             549,30        474,30              Anastrozol Eurofarma

3651 Junho LO 70 4 BIO MEDICAMENTOS S.A. 2.319,40         3.043,78      724,38              Forteo Pen Lilly

3641 Junho e Julho MG 59 PROFARMA SPECIALTY S.A 76,90             1.512,00      1.435,10           Anastrolibbs Libbs

3502 Junho MG 64 4 BIO MEDICAMENTOS S.A. 71,00             156,33        85,33                Citrato de tamoxifeno Sandoz

3636 Junho M 76 PROFARMA SPECIALTY S.A 410,50           851,20        440,70              Femara Novartis

3462 Junho e Julho N 63 PROFARMA SPECIALTY S.A 944,52           1.989,68      1.045,16           Aromasin Pfizer

3578 Junho NI 57 4 BIO MEDICAMENTOS S.A. 3.420,00         4.627,11      1.207,11           Iressa Astrazeneca

3632 Junho NO 54 PROFARMA SPECIALTY S.A 482,27           666,60        184,33              Exemestano Wyeth

3577 Junho RA 91 4 BIO MEDICAMENTOS S.A. 10.052,92       14.686,66    4.633,74           Zytiga Janssen

3579 Junho R 74 4 BIO MEDICAMENTOS S.A. 430,30           851,10        420,80              Femara Novartis

3652 Junho RO 55 4 BIO MEDICAMENTOS S.A. 75,00             549,30        474,30              Anastrozol Eurofarma

3656 Junho e Julho S 50 4 BIO MEDICAMENTOS S.A. 300,00           481,80        181,80              Novaldex D Astrazeneca

4692 Junho Z 72 PROFARMA SPECIALTY S.A 3.666,00         5.123,45      1.457,45           Temodal Schering-Plough

72.569,14        112.481,30  39.912,16            Total Geral

ECONOMIA: R$ 39.912,16 



Quando se trata da saúde, da qualidade de vida e 
da dignidade do beneficiário, nosso alvo é nada 

menos que a excelência.





PROJETO PILOTO

IDOSO BEM CUIDADO



AÇÕES JUDICIAIS
O que ainda nos faltar fazer para proporcionar a 
melhor assistência aos nossos beneficiários?



OBRIGADA!

Nércia Souza

Gerente de Plano de Saúde

E-mail: nercia.souza@asfeb.org.br

Telefone: 71 2201-2219

Celular: 71 9 8243-7214

WhatsApp: 71 9 9220-9179


